INTRODUCTION
Transendoscopic miniprobes (TEMPs) have nowadays precise indications (1) , including the study of biliopancreatic and gastrointestinal tract stenoses (2) , colon cancer staging, and the assessment of non-tumor esophageal conditions and submucosal lesions below 2 cm in size; they also may even become an alternative to both radial and sectorial endoscopic ultrasonography (EUS) in the diagnostic setting (3), since TEMP indications are increasingly more numerous and technical refinement is higher.
In the therapeutic field TEMPs may be of help for echoendoscopy-guided mucosectomy and tumorectomy.
The goal of this publication is to report on a retrospective, descriptive study of our experience with TEMPs.
PATIENTS AND METHODS
From November 1996 to July 2004 (more than 7 years, namely 93 months) we performed 620 examinations with TEMPs (124 in the last 12 months during 2003, with currently 11 explorations/month on average during 2004).
Twenty explorations were performed with radial, 12.5 MHz (20 mm penetration), 6.2 F (2 mm diameter), 950 mm or 2000 mm Microvasive Endosound probes.
Twenty explorations were performed using a 12 MHz (29 mm mean penetration) or 20 MHz (18 mm penetration) Olympus UM-2R/3R, or with a 12 MHz UM-DP12-25R or 20 MHz UM-DP20-25R DPR-fitted Olympus probe, 2.5 mm in diameter and 2050 mm in length. A 20 MHz, 2.2 mm, wire-guided G20-29R was used for intraductal studies.
In all, 580 examinations were carried out with both radial and linear, 12 MHz (240 explorations) or 20 MHz (60 explorations) Fuji probes, 2.6 mm in diameter and 1900 mm in length; and with a 7.5 MHz, 2.6 mm radial balloon microprobe with the well-known "preload" system that we have been using from February 1999 to June 2004 (280 explorations).
Here we used a 3.2 mm working channel, whereas a 2.8 mm working channel was used with the remaining TEMPs.
Whenever possible TEMPs were used using the waterimmersion method, and otherwise the direct contact method. No latex miniballon was used, except with the 7.5 MHz microprobe All explorations were performed following the obtention of the patient's informed consent.
In 1996 the percentage of sedations was 10%, which has become greater than 90% in 2004 because of patient requests in our private center.
See a number of reviews for more technical details on TEMPs (3-6).
The following information was obtained: number of explorations performed, duration of TEMP examination, indication and organ to be explored, complications, morbidity and mortality.
Data were processed using the SPSS vs. 11 software package.
RESULTS
In all, 620 examinations were carried out during the specified period of time.
Twenty GI-tract examinations were performed with one Microvasive probe, which broke down when attempting its passage through the papilla.
Currently we use a 20 MHz, 2.2 mm Olympus G20-29R guided microprobe for intraductal studies.
We performed 100 gut examinations using one single Fuji TEMP (12 or 7.5 MHz).
Organs explored included: the esophagus and stomach in 60% (372/620) of cases; the rectum and colon in 30% (186/620) of cases; and other (duodenum, papilla, bile ducts) in 10% (62/620) of patients.
Indications: cancer staging in 35% (217/620) of cases; submucosal lesions in 30% (186/620) of cases; and other in 35% (217/620) of patients, including 20% of esophageal non-tumoral conditions.
Impact: there was a change in the diagnostic and therapeutic management of 44 cases among our 100 first patients studied (7) . In such cases demographic data, indications, anatomic region to be explored, and changed diagnostic and therapeutic approach -which occurred following the TEMP study-were all recorded.
In the study of gastrointestinal tract strictures, all stenosis were ultimately passed except for one anorectal malignant stricture.
Complications: aspiration, perforation, and mortality, 0%. Morbidity, 10%, at the expense of abdominal pain as induced by endoscopy itself, particularly when sedation was not used.
DISCUSSION
Studies performed on TEMP durability are few; in relation to intraductal conditions, Napoléon's team (8) limits the use of each individual TEMP to 30 examinations.
Our experience of the gastrointestinal tract using endoluminal TEMP examinations amounts to 100 explorations with one same individual Fuji TEMP.
Nesje et al. (9) studied 123 patients and found additional information for 70% of cases, whereas Waxman (10) studied 23 patients and found additional information in 74% and changed patient management in 57%. The organ most commonly investigated was the esophagus, and major indications included submucosal or mucosal tumors, and esophageal stenoses.
Chak et al. (11) studied 66 patients and performed a comparative investigation of EUS and TEMPs with similar results -18 versus 16% regarding diagnostic changes, and 21 versus 15% (31% in total) regarding therapeutic changes. Organs most commonly explored were the esophagus and stomach, and major indications included mucosal and submucosal tumors, and stenoses (15 cases).
These results are similar to those obtained by our group with a clinical impact of 44%, with the esophagus and stomach being the most commonly explored organs, and staging and submucosal lesions being the main indications seen.
Hünerbein et al. (12) performed locoregional TN staging for 173 patients with esophageal-gastric cancer (63 esophageal, 110 gastric), and concluded that results are similar whether with a 12.5 MHz TEMP or 7.5 MHz linear EUS, with an excellent clinical impact with both procedures.
There is thus scientific evidence that TEMPs may induce changes in the management and therapy of patients with gut and/or malignant conditions in over 30% of cases.
Our experience with intraductal TEMPs is insufficient; we have used them in the staging of ampullary tumors and for the study of residual lithiasis.
It offers very positive results in the assessment of pancreatobiliary tumors (13, 14) , including the precise diagnosis of tumoral extension using 3-D or DPR (14) .
The major benefits of TEMPs include fast examinations, the ability to go through strictures and to enter the common bile and pancreatic ducts, better maneuvrability in areas such as the cardia and pylorus, and their potential being of help in mucosectomies and tumorectomies.
Disadvantages or shortcomings include a need for longer training versus EUS, its shorter penetration (3 cm at most, whereas EUS reaches 6 cm on average) and greater fragility, and its inability to support FNAP and interventionist procedures (neurolysis, puncture-injection, etc.).
Major indications of EUS and TEMPs include digestive cancer staging and the assessment of submucosal lesions.
To conclude, for 93 months (November 1996 -July 2004) we carried out 620 examinations with TEMPs, with currently 11 explorations/month on average.
TEMP durability is approximately 100 gastrointestinal tract examinations. The esophagus and stomach were explored in 60% of patients. Major indications included gut cancer staging and the study of submucosal lesions (65%). Clinical impact had amounted to 44% in a previous study.
Perforation and mortality rates amounted to 0%, and morbidity was 10% at the expense of abdominal pain as induced by the endoscopic procedure itself. Quinientas ochenta exploraciones con MST Fuji, radial y lineal, de 12 MHz (240 E) y 20 MHz (60 E), de 2,6 mm de diáme-tro, y 1900 mm de longitud; y una microsonda radial con balón, de 7,5 MHz y 2,6 mm de diámetro con el sistema conocido de "pre-carga", que utilizamos desde 1999-2004 (280 E). El canal de trabajo utilizado fue de 3,2 mm, mientras que en con el resto de las MST se utilizó un canal de trabajo de 2,8 mm.
Nuestra experiencia acumulada con las minisondas transendoscópicas
Resultados: con la misma MST de Microvasive se realizaron 20 exploraciones del tracto digestivo rompiéndose al intentar introducirla por la papila.
Actualmente utilizamos Olympus G20-29R de 20 MHz, 2,2 mm, con guía, para el estudio intraductal.
Con la misma MST de Fuji (12 ó 7,5 MHz) hemos realizado 100 exploraciones del tracto digestivo.
Órgano a explorar: el esófago y el estómago 60%, el recto y el colon el 30%, miscelánea (duodeno, papila, vía biliar) 10%.
Indicación: estadificación del cáncer 35%, lesión submucosa 30%, miscelánea 35% (incluyendo un 20% de patología esofágica no tumoral).
Complicaciones: aspiración, perforación y mortalidad del 0%. Morbilidad del 10% a expensas del dolor abdominal provocado por la realización de la endoscopia.
Todas las estenosis se pudieron atravesar, menos una estenosis maligna rectal.
Conclusiones: en un periodo de 93 meses (1996-2004) hemos realizado 620 exploraciones con MST, actualmente con un promedio de 11 exploraciones/mes. La durabilidad de la MST está alrededor de las 100 exploraciones del tracto digestivo. En el 60% de los casos se exploró el esófago y el estómago. La indicaciones fundamentales fueron la estadificación del cáncer del tubo digestivo y las lesiones submucosas (65%). Los porcentajes de perforación y mortalidad fueron del 0%.
Palabras clave: Minisondas ecográficas o sonográficas transendoscópicas. Minisondas de alta frecuencia. Ultrasonografía con minisondas. Ecografía o ultrasonografía intraductal o endoluminal.

INTRODUCCIÓN
Las minisondas transendoscópicas (MST) poseen actualmente unas indicaciones precisas (1), como son el estudio de las estenosis biliopancreáticas y del tracto digestivo (2), la estadificación del cáncer de colon, la evaluación de la patología esofágica no tumoral y de las lesiones submucosas menores de 2 cm, pero podrían en el futuro ser una alternativa a la Ultrasonografía Endoscópi-ca (USE) radial y sectorial en el área diagnóstica (3), ya que las indicaciones de las MST cada vez son más numerosas y el perfeccionamiento técnico es mayor.
En el área terapéutica las MST pueden ayudar en la práctica de la mucosectomía y tumorectomía guiada por ecoendoscopia.
El objetivo de esta publicación es realizar un estudio retrospectivo y descriptivo de nuestra experiencia con las MST.
PACIENTES Y MÉTODO
Desde noviembre de 1996 hasta julio del 2004 (más de 7 años, concretamente 93 meses) hemos realizado 620 exploraciones con MST (124 en los últimos 12 meses del año 2003; con una media de 11 exploraciones/mes actualmente, en el año 2004).
Veinte exploraciones se realizaron con una Microvasive Endosound, radial de 12,5 MHz (20 mm de penetración media), de 6,2 F (2 mm de diámetro) y de 950 y 2.000 mm de longitud.
Veinte exploraciones con Olympus, UM-2R/3R de 12 (29 mm de penetración media) y 20 MHz (18 mm de penetración media), UM-DP12-25 R y UM-DP20-25 R de 12 y 20 MHz respectivamente y 2,5 mm de diámetro con el nuevo sistema DPR, y 2.050 mm de longitud. Para el estudio intraductal se utilizó G20-29 R de 20 MHz, 2,2 mm, con guía.
Quinientas ochenta exploraciones con MST Fuji, radial y lineal, de 12 MHz (240 exploraciones) y 20 MHz (60 exploraciones), de 2,6 mm de diámetro, y 1.900 mm de longitud; y con una microsonda radial con balón, de 7,5 MHz y 2,6 mm de diámetro y el sistema conocido de "pre-carga", que utilizamos desde febrero de 1999 hasta junio del 2004 (280 exploraciones).
El canal de trabajo utilizado fue de 3,2 mm, mientras que con el resto de las MST se utilizó un canal de trabajo de 2,8 mm.
Se utilizó siempre que se pudo el método de inmersión acuosa de la MST, y si no el método de contacto directo. No se utilizó minibalón de látex, excepto cuando se empleó la microsonda de 7,5 MHz.
Todas las exploraciones se realizaron bajo consentimiento informado.
En 1996 el porcentaje de sedación era del 10%, mientras que en el 2004 se ha pasado a un porcentaje de más del 90%, debido a la solicitud del paciente en un centro privado como es el nuestro.
Para más detalles técnicos sobre las MST se pueden consultar varias revisiones (3) (4) (5) (6) .
Se recogieron los siguientes datos: número de exploraciones realizadas, duración de la MST, indicación y órga-no a explorar, complicaciones y morbimortalidad.
Los datos fueron procesados mediante un programa informático SPSS vs. 11.
RESULTADOS
En el periodo indicado se realizaron 620 exploraciones.
Con la misma MST de Microvasive se realizaron consecutivamente 20 exploraciones del tracto digestivo, rompiéndose al intentar introducirla por la papila. Actualmente utilizamos Olympus G20-29R de 20 MHz, 2,2 mm, con guía, para el estudio intraductal.
Con la misma MST de Fuji (7,5 ó 12 MHz) hemos realizado 100 exploraciones del tracto digestivo.
Órgano a explorar: el esófago y el estómago en el 60% de los casos (372/620), el recto y el colon en el 30% de los casos (186/620), miscelánea (duodeno, papila, vía biliar principal) en el 10% de los casos (62/620).
Indicación: estadificación del cáncer en el 35% de los casos (217/620), lesión submucosa en el 30% de los ca-sos (186/620), miscelánea en el 35% de los casos (217/620), incluyendo un 20% de patología esofágica no tumoral.
Impacto: hubo un cambio en el manejo diagnóstico y terapéutico en 44 de nuestros primero 100 pacientes estudiados (7) . En estos casos se habían recogido los datos demográficos, la indicación, la región anatómica explorada y el cambio en la actitud diagnóstica y terapéutica que se produjo después de la exploración con MST.
En el estudio de las estenosis del tracto digestivo, todas las estenosis se lograron atravesar, menos una estenosis maligna ano-rectal.
Complicaciones: aspiración, perforación, y mortalidad del 0%. Morbilidad del 10% a expensas del dolor abdominal debido a la realización de la endoscopia, sobre todo cuando no se efectuó sedación.
DISCUSIÓN
Existen pocos trabajos sobre la durabilidad de las MST; aplicadas a la patología intraductal, el grupo de Napoléon (8) las limita a 30 exploraciones con la misma MST.
Nuestra experiencia en el tracto digestivo, MST endoluminal, es de 100 exploraciones con la misma MST Fuji.
Nesje y cols. (9) estudiando 123 enfermos, encuentran en un 70% de los casos información adicional, y Waxman (10) en 23 casos, un 74% de información adicional y un 57% de cambios en el manejo del paciente. El órgano más explorado con la MST fue el esófago, y las indicaciones principales: tumoraciones submucosas o mucosas, y estenosis esofágicas.
Chak y cols. (11) estudiando 66 casos, realizan un estudio comparativo entre USE y MST con resultados similares, en el cambio diagnóstico del 18 versus 16%, y en el cambio del tratamiento del 21 versus 15% (31% en total). Los órganos más explorados fueron el esófago y el estó-mago, y las indicaciones principales los tumores mucosos, submucosos y las estenosis (15 casos).
Estos resultados son similares a los obtenidos por nuestro grupo, con un impacto clínico del 44%, siendo el esófago y el estómago los órganos más explorados, y las indicaciones principales, la estadificación y el estudio de las lesiones submucosas.
Hünerbein y cols. (12) efectúan una estadificación locorregional TN, en 173 casos de cáncer esofagogástrico (63 de esófago y 110 de estómago) llegando a la conclusión que los resultados son similares con una MST de 12,5 MHz que con USE lineal de 7,5 MHz, con un impacto clínico excelente.
Existe pues evidencia científica de que pueden provocar cambios en el manejo y tratamiento de los pacientes digestivos y/u oncológicos en más del 30% de los casos.
Con las MST intraductales no tenemos suficiente experiencia, las hemos utilizado en la estadificación de los tumores ampulares y en el estudio de litiasis residual, En la evaluación de los tumores pancreatobiliares ofrece muy buenos resultados (13, 14) incluyendo el diagnós-tico preciso de la extensión tumoral mediante 3-D o DPR (14) , aspecto en el cual estamos actualmente trabajando.
Las ventajas fundamentales de las MST son la rapidez de la realización de la exploración, la posibilidad de franquear estenosis, de introducirse por los conductos biliar y pancreático, la mejor manejabilidad en zonas como el cardias y píloro, y la posibilidad de prestar ayuda en las mucosectomías y tumorectomías.
Las desventajas o inconvenientes son la necesidad de un mayor aprendizaje que la USE, la menor penetración (como máximo 3 cm, mientras que en la USE son 6 cm de profundidad media), la fragilidad, la imposibilidad de realizar PAAF e intervensionismo (neurolisis, punción-inyección, etc.).
Las dos indicaciones fundamentales de la USE y de las MST son la estadificación del cáncer digestivo y la evaluación de las lesiones submucosas.
En conclusión, en un periodo de 93 meses (noviembre 1996-julio 2004) hemos realizado 620 exploraciones con MST, actualmente con un promedio de 11 exploraciones/ mes.
La durabilidad de la MST está alrededor de las 100 exploraciones del tracto digestivo. En el 60% de los casos se exploró el esófago y el estómago. Las indicaciones fundamentales fueron la estadificación del cáncer del tubo digestivo y las lesiones submucosas, 65%. El impacto clínico fue del 44% en un estudio anterior.
Los porcentajes de perforación y mortalidad fueron del 0%, y la morbilidad del 10% a expensas del dolor abdominal producido por la ejecución de la endoscopia.
